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RESUMO  
Incapacidade funcional no idoso, processo heterogêneo e multifatorial, ocorre 
quando há dificuldade ou necessidade de ajuda deste para realizar atividades de 
vida diária (AVD), atividades instrumentais de vida diária (AIVD) ou tarefas 
relacionadas à mobilidade, além dos fatores contextuais associados (características 
sociodemográficas e de saúde geral). Neste sentido, o objetivo deste estudo foi 
verificar diferenças na capacidade funcional e nos fatores contextuais a ela 
associados de idosos com e sem catarata. Trata-se de um estudo observacional 
transversal, realizado no Distrito Federal, Brasil, com uma amostra de 100 idosos 
comunitários, divididos em dois grupos: idosos com catarata bilateral e com 
indicação cirúrgica (n=50); idosos sem catarata (n=50). Avaliou-se a capacidade 
funcional para atividades de vida diária (AVD) - Índice de Katz, atividades 
instrumentais de vida diária (AIVD) - Escala de Lawton e mobilidade - Short Physical 
Pherformance Battery. A incapacidade funcional foi detectada quando o idoso 
apresentasse dependência para pelo menos uma AVD, dependência ou semi-
dependência para pelo menos uma AIVD e/ou desempenho alterado na mobilidade. 
As análises dos dados incluíram frequências absoluta e relativa, testes Qui quadrado 
ou Exato de Fisher (p<0.05) e análise regressiva de Poisson. Os idosos com 
catarata, comparados aos sem catarata, eram mais velhos (p=0.046), com maior 
número de doenças (p=0.001), sedentários (p=0.014) e com dificuldade para 
enxergar (p=0.00). A prevalência de incapacidade funcional na amostra geral foi de 
57.0%, 42.0% e 24.0% para AIVD, AVD e mobilidade, respectivamente. Não houve 
associação estatisticamente significativa entre incapacidade funcional para AIVD, 
AVD e mobilidade e catarata. Diferença estatisticamente significativa entre os idosos 
incapacitados com e sem catarata conforme os fatores contextuais ocorreram para  
incapacidade para AVD conforme faixa etária (p=0.037) e comorbidade (p=0.037); 
incapacidade para mobilidade e prática de atividade física (p=0.013), e para AIVD 
(p=0.001), AVD (p=0.001) e mobilidade (p=0.013) conforme o  autorrelato de 
dificuldade de enxergar. Além da catarata, sedentarismo, comorbidade e o próprio 
envelhecimento funcional, são fatores contribuintes para o processo de incapacidade 
funcional em adultos e idosos. Logo, é indispensável a atuação da fisioterapia tanto 
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para se prevenir o início ou a piora do envelhecimento funcional, como para reverter 
este processo, evitando assim uma série de eventos adversos à saúde. 





















The functional disability in the elderly, a heterogeneous and multifactorial process, 
occurs when there is difficulty or need to help of this to perform activity of daily living 
(ADL), instrumental activities of daily living (IADL) or tasks related to mobility, besides 
the contextual factors associated (sociodemographic and general health 
characteristics). In this sense, the purpose of this study was to determine differences 
in functional capacity and contextual factors associated with it in elderly affected and 
not affected by cataract. It was a transversal-type observational study, carried out in 
the Federal District of Brazil, with 100 community elderly, divided into two groups: 
elderly with bilateral cataracts and with surgical indication (n=50); elderly not affected 
by cataracts (n=50). The functional ability was evaluated for Activities of Daily Living 
(ADL) – Katz Index, Instrumental Activities of Daily Living (IADL) – Lawton scale and 
mobility – Short Physical Performance Battery. Functional disability was detected 
when the elderly were dependent for one or more ADL, dependent or semi-
dependent for one or more IADL and/or when they presented any difficulty in 
executing the tasks of mobility. Data analysis included absolute and relative 
frequencies, chi-squared or Fisher’s exact tests (p<0.05) and Poisson regression. 
The elderly affected by cataract, compared with those not affected, were older 
(p=0.046), suffered from more illnesses (p=0.01), were more sedentary (p=0.014) 
and presented more self-reporting of eyesight problems (p=0.00). The prevalence of 
functional disability in the general sample was 57.0%, 42.0%, and 24.0% for IADL, 
ADL and mobility, respectively. No statistically significant associations were observed 
between (IADL, ADL or mobility) disability and cataracts. A statistically significant 
difference was observed between the disabled elderly affected and not affected by 
cataract according to contextual factors for ADL regarding age (p=0.037) and 
comorbidity (p=0.037), for mobility regarding the practice of physical activity 
(p=0.013), and for IADL (p=0.001), ADL (p=0.001) and mobility (p=0.013) regarding 
the self-reporting of eyesight problems. Besides cataracts, physical inactivity, 
comorbidity and functional aging itself, are contributing factors to the process of 
disability in adults and the elderly. Therefore, it is essential the role of physiotherapy 
both to prevent the onset or worsening of functional aging as to reverse this process, 
thus avoiding a number of adverse health events. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 
 
O modelo de classificação de funcionalidade e incapacidade lançado pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2001, por meio da Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), adota uma 
abordagem biopsicossocial em que o processo de incapacidade é visto como 
dinâmico e multifatorial, sendo influenciado por condições de saúde que incluem 
componentes relacionados às funções e estruturas corporais, à atividade e 
participação e aos fatores contextuais (ambientais e pessoais)1,2.  
No entanto, para o idoso, a definição de incapacidade funcional comumente 
utilizada restringe-se ao autorrelato de dificuldade ou necessidade de ajuda deste 
para realizar atividades de vida diária (AVD) e/ou instrumentais de vida diária (AIVD), 
além das tarefas relacionadas à mobilidade3, itens estes inseridos na CIF em 
atividade e participação4. 
As AVD, também chamadas de atividades cotidianas, são tarefas 
relacionadas ao autocuidado como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, ir ao 
banheiro, controlar a eliminação de urina e fezes e as AIVD indicam a capacidade do 
indivíduo de levar uma vida independente na comunidade e inclui a capacidade para 
preparar refeições, realizar compras, utilizar transporte, cuidar da casa, utilizar 
telefone, administrar as próprias finanças, tomar seus medicamentos3.  
A mobilidade diz respeito a tarefas que envolvem movimento ao mudar o 
corpo de posição ou de lugar, carregar, mover ou manipular objetos, ao andar, correr 
ou escalar (definição da CIF)4. Por fim, vale ressaltar que estas variáveis podem ser 
mensuradas por diferentes instrumentos, não havendo um método correto e único 
para operacionalizar a incapacidade funcional e, por isso, cada estudo deve deixar 
claro o conceito de incapacidade funcional empregado e os instrumentos utiizados 
para mensurá-la3. 
A investigação do estado funcional do idoso por meio da incapacidade 
funcional é indispensável uma vez que sua prevalência tende a aumentar com o 
avanço da idade. Ela pode ser o primeiro sinal de alguma doença ou agravo no 
idoso, além de associar-se a desfechos adversos como perda de independência, 
autonomia, institucionalização e até morte5, 6, principalmente no idoso muito idoso (≥ 
80 anos)7. 
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 Quanto à prevalência da incapacidade funcional, deve-se atentar para o fato 
de que, apesar de seu caráter progressivo entre os idosos com o aumento da idade, 
este fato não é resultado inevitável do envelhecimento per se, considerando que o 
mesmo é modificável8. Este fato é evidenciado por estudos que sugerem uma 
redução da prevalência de incapacidade funcional entre idosos em países 
desenvolvidos como Estados Unidos, Canadá, União Europeia, França, Itália, 
Alemanha e Japão8, como também no Brasil9, o mesmo não ocorrendo na 
Espanha10, onde um estudo realizado com 18.325 idosos comunitários (≥ 65 anos) 
observou aumento na prevalência da incapacidade funcional (14,8% em 2001, 
15,8% em 2003 e 19,8% em 2006). 
Em relação ao impacto da incapacidade funcional na mortalidade de idosos, o 
estudo de Landi F et al. (2010)11, realizado ao logo de quatro anos com uma amostra 
de 364 idosos (≥ 80 anos), observou que entre as 150 mortes, 55.3% ocorreram 
entre idosos com incapacidade, 44.6% entre idosos sem incapacidade e 46.0% entre 
idosos com comorbidade, levando à conclusão de que a incapacidade, mesmo após 
ajustada para possíveis fatores confundidores, apareceu como fator de risco 
independente para morte, superando o risco imposto pela comorbidade. 
Outro grande impacto da incapacidade funcional nos idosos recai na a 
expectativa de vida geral, expectativa de vida com incapacidade e expectativa de 
vida livre de incapacidade. No Brasil, em 200312, obervou-se que, apesar de as 
mulheres terem apresentado maior expectativa de vida aos 60 anos (22.1 anos) 
comparadas aos homens (19 anos), elas também obtiveram menor expectativa de 
vida livre de incapacidade leve, moderada ou severa.  
Nos Estados Unidos da América13 evidenciou-se que idosos de 75 anos de 
idade com incapacidade funcional, quando comparados aos de 85 anos sem 
incapacidade, apresentaram expectativas de vida geral similares (8.2 anos), porém, 
as expectativas de vida com incapacidade e livre dela foram, respectivamente, maior 
e menor nos idosos de 75 anos com incapacidade. 
Apresentada a problemática de alguns desfechos catastróficos relacionados à 
incapacidade funcional no idoso, vem à tona a seguinte pergunta: como então evitá-
la? Primeiramente, deve-se reforçar que a incapacidade funcional no idoso, 
conforme mostra a literatura14, 15, é um processo dinâmico, heterogêneo, multifatorial 
e que se apresenta em diferentes trajetórias, podendo assim o idoso, ao longo do 
tempo, manter determinado padrão funcional, evoluir para diferentes graus de 
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incapacidade ou dela recuperar-se. Logo, conhecer os fatores de risco e protetores 
que interferem nesta dinâmica auxiliaria não só na prevenção, como também no 
adiamento da progressão da incapacidade funcional. 
Dentre os fatores de risco para incapacidade funcional no idoso (AVD, AIVD e 
mobilidade), independente do gênero, uma revisão sistemática de 200916 detectou 
deficiência cognitiva, depressão, doenças crônicas, índice de massa corporal (IMC) 
acima de 25 Kg/m2, marcha lenta, restrição social, sedentarismo, autorrelato de 
saúde ruim, cansaço ao realizar atividades cotidianas e deficiência visual. Outros 
estudos identificaram também idade17-20, inatividade física17-20, baixa renda mensal20, 
autorrelato de saúde ruim ou muito ruim20, hospitalização no último ano20, 
polifarmácia (cinco ou mais medicamentos)20, depressão, osteoporose20, 
desempenho alterado para mobilidade17, viver só17, hipertensão arterial sistólica 
(HAS)17, índice de massa corporal indicativo de obesidade (IMC > 30) 18, 19, fumo19, 
déficit cognitivo18, 19, comorbidade14, limitação funcional prévia14, diminuição da força 
preensão palmar18, pouca leitura18 e níveis baixos de HDL (High Density 
Lipoproteins)18. 
Um fator importante associado à incapacidade funcional em idosos, porém 
com grandes lacunas na literatura científica, é a deficiência visual advinda da 
catarata. Alguns estudos mostram associação de déficits visuais e lentidão da 
marcha21, 22, redução na qualidade de vida23, depressão24, perda funcional para 
AIVD 25, 26, e que a correção desta deficiência pode reduzir a incapacidade funcional 
no idoso27, inclusive a correção da catarata28. 
A catarata está intimamente relacionada ao processo de envelhecimento e 
caracteriza-se pela opacificação do cristalino e pela perda progressiva da visão para 
longe e para perto, além de embaçamento e distorção dos objetos, redução da 
percepção de brilho, contraste e cores29, 30. Apesar de lacunas na literatura a 
respeito do impacto de tais deficiências no processo de incapacidade funcional em 
idosos, alguns estudos mostram que a catarata pode predispor os idosos à 
diminuição de sua capacidade funcional uma vez que eles tendem a se restringir e 
exercitar menos, com consequente perda de força muscular, mobilidade e equilíbrio 
que por sua vez interferem na execução de atividades diárias, principalmente 
instrumentais25, 26. 
Estudar as deficiências visuais relacionadas à catarata e suas consequências 
é imprescindível, pois, segundo estimativas da OMS, 269 milhões de pessoas 
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possuem baixa visão e 45 milhões são cegas, sendo a catarata uma das principais 
causas31. Neste contexto, a OMS e a Agência Internacional para Prevenção de 
Cegueira (International Agency for the Prevention of Blindness) lançaram, em 1999, 
um plano global chamado ‘Vision 2020: the right to sight’32 que objetiva eliminar a 
cegueira prevenível e tratável até 2020 e combater as causas de deficiências 
visuais, dentre elas a catarata. Na América do Sul o plano foi lançado em 2000 na 
cidade de Natal, Brasil, e as doenças alvo incluídas foram catarata, cegueira na 
infância e retinopatia diabética32. 
Estima-se também que as doenças oftalmológicas sejam responsáveis por 
61.4 (4.0%) milhões de anos vividos com incapacidades no mundo, o oitavo lugar 
dentre outras 21 doenças33.  A catarata, por sua vez, ainda aparece como maior 
causa de cegueira e de deficiência visual a partir dos 50 anos em países em 
desenvolvimento e contribui com mais de 90% do total de anos vividos com 
incapacidades34. No Brasil, a catarata é a doença oftalmológica mais prevalente 
entre idosos e aparece ora como a principal causa tratável de deficiência visual 
(54.9%) e de cegueira (30.0%)35, ora como a segunda causa de cegueira36. 
Frente ao exposto, o presente estudo teve como objetivos descrever os 
fatores contextuais (características sociodemográficas e de saúde geral), estimar a 
prevalência de incapacidade funcional para AVD, AIVD e mobilidade e verificar as 
diferenças entre os idosos incapacitados com e sem catarata conforme os fatores 
contextuais. A hipótese inicial é a de que tanto a catarata quanto os fatores 
contextuais predispõem os idosos à incapacidade funcional.  
Logo, a melhor compreensão da interferência da catarata e dos fatores 
contextuais no processo de incapacidade funcional em idosos poderá auxiliar 
pesquisas futuras com delineamentos longitudinais, assim como os serviços e 
profissionais de saúde a não negligenciarem estas condições nem os fatores a elas 
associados, prevenindo assim o início, a progressão e os desfechos adversos 





Verificar diferenças na capacidade funcional e nos fatores contextuais a ela 
associados de idosos com e sem catarata. 
2.2 Específicos 
- Descrever e comparar os fatores contextuais (características 
sociodemográficas e de saúde geral) entre os idosos com e sem catarata;  
- Estimar a prevalência de incapacidade funcional para AVD, AIVD e 
mobilidade na amostra geral e nos grupos de idosos com e sem catarata; 
-     Avaliar a associação entre os desfechos de incapacidade funcional 
(AVD, AIVD e mobilidade) e catarata; 
- Verificar as diferenças entre os idosos incapacitados com e sem 
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The purpose of this transversal-type observational study was to investigate functional 
disability and contextualized factors in the elderly affected and not affected by 
cataract. It was carried out in the Federal District of Brazil, with 100 community 
elderly, divided into two groups: G1 – elderly with bilateral surgical-type cataracts 
(n=50) and G2 – elderly not affected by cataracts. Functional disability was evaluated 
for Activities of Daily Living (ADL) – Katz Index, Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL) – Lawton scale and mobility – Short Physical Performance Battery. Functional 
disability was defined as a difficulty or need for help to execute ADL, IADL or mobility, 
besides the contextual factors involved. Data analysis included absolute and relative 
frequencies, chi-squared or Fisher’s exact tests (p<0.05) and Poisson regression. 
The elderly from G1 were older (p=0.046), suffered from more illnesses (p=0.01), 
were more sedentary (p=0.014) and presented more self-reporting of eyesight 
problems (p=0.00). The prevalence of functional disability in the general sample was 
57.0%, 42.0%, and 24.0% for IADL, ADL and mobility, respectively, with the highest 
rates for the elderly suffering from cataracts. A statistically significant difference was 
observed for the disabled elderly from G1 and G2 according to contextual factors: for 
ADL regarding age (p=0.037) and comorbidity (p=0.037), for mobility regarding the 
practice of physical activity (p=0.013), and for the self-reporting of eyesight problems 
regarding the incapacity to execute IADL (p=0.001), ADL (p=0.001) and mobility 
(p=0.013). Cataracts can contribute towards functional disability and therefore, must 
be treated early in both adults and elderly.  
Keywords: cataracts, ADL, IADL, mobility limitation, elderly.  
 
1. Introduction 
The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) of 
the World Health Organization (WHO) adopts a biopsychosocial approach in which 
the disability process is affected by multiple factors such as body 
functions/structures, activity and participation, and contextual factors (environmental 
and personal) (Sampaio & Luz, 2009). In the elderly the most common definition of 
functional disability is based on the self-reporting of difficulties or need for help to 
carry out: i) Activities of Daily Living (ADL) – such as feeding, bathing, dressing, 
transferring, among others; ii) Instrumental Activities of Daily Living (IADL) – such as 
preparing meals, shopping, use of transportation services, taking medication, among 
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others; and iii) tasks related to mobility (Alves & Machado, 2008), being the latter 
defined by ICF within the activity and participation component (Sampaio & Luz, 
2009).  
Research on the functional disability of the elderly is paramount once that its 
prevalence and incidence tend to increase with age (Palacios-Ceña et al., 2012; 
Wolinsky et al., 2011), and its presence can be the first sign of an illness or 
complications in the elderly. Besides, it is associated with adverse outcomes such as 
loss of autonomy, institutionalization, death (Bravell, Berg, & Malmberg, 2008; 
Marengoni, Von Strauss, Rizzuto, Winblad, & Fratiglioni, 2009), reduction in general 
and disability-free life expectancy, and increase of disabled life expectancy 
(Camargos, Machado, & Rodrigues, 2008; Keeler, Guralnik, Tian, Wallace, & 
Reuben, 2010; Landi et al., 2010).  
Among the multiple gender-independent risk factors for functional disabilities 
(IADL, ADL, and mobility) in the elderly, a 2009 systematic review detected cognitive 
deficiencies, depression, chronic diseases, Body Mass Index (BMI) over 25, slow 
gait, social restrictions, sedentarism, health self-report classification as bad, fatigue 
when executing daily activities, and visual deficiency (Rodrigues, Facchini, Thumé, & 
Maia, 2009). Visual deficiencies of different causes were associated with social 
isolation, solitude and depression, gait abnormalities, decrease in functional capacity 
to carry out activities directly related to vision and also instrumental activities of daily 
living (de Melo Borges & Cintra, 2010; Freeman et al., 2009; Gonzalez Simon et al., 
2007; Helbostad, Vereijken, Hesseberg, & Sletvold, 2009). Evidence demonstrates 
that the correction of these visual deficiencies reduces functional disabilities in the old 
age (Freedman, Martin, Schoeni, & Cornman, 2008), including the correction of 
cataracts (López-Torres Hidalgo et al., 2004).  
Cataracts are intimately related to the aging process and are characterized by 
the opacification of the crystalline and progressive loss of vision (Ho, Peng, Chen, & 
Chiou, 2010). The impact of cataracts on the functional capacity of the elderly 
represents a gap in scientific literature, although cataracts are the greatest cause of 
blindness and visual impairments in individuals over the age of 50 in developing 
countries, and contribute with more than 90% of the total of years lived with disability 
(Rao, Khanna, & Payal, 2011). In Brazil, cataract is the ophthalmologic illness that 
appears as the main cause of treatable visual deficiencies (54.9%) and blindness 
(30.0%) (Salomão et al., 2008). 
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In the light of the above, the present study aims at describing and comparing 
contextual factors (sociodemographic and general health characteristics), estimating 
the prevalence of functional disabilities for ADL, IADL, and mobility, and verifying the 
differences between the disabled elderly with and without cataracts, according to 
contextual factors. The initial hypothesis is that cataract and contextual factors are 
conditions that predispose the elderly to functional disability. Therefore, a better 
comprehension of the aforementioned objectives can help future longitudinal-type 
research as well as health services and professionals not to neglect these conditions 
or the associated factors, preventing the beginning, progression and adverse 
outcomes of functional disability in the elderly. 
2. Materials and methods  
2.1 Study design and sample 
A transversal-type observational study is presented herein, carried out in the 
Federal District, Brazil, part of a wider project entitled Impact of cataract surgery on 
the occurrence of falls and multidimensional aspects of health: a longitudinal study in 
the elderly of the Federal District. 
The population studied was constituted by elderly from the community (≥ 60 years 
of age), of both genders and capable of strolling. The convenience sample was 
constituted by 138 senior citizens that were selected and assessed between 
December/2011 and December/2012. Of these 138, a total of 100 individuals were 
included in the study and divided in two groups: G1 – elderly with bilateral surgical-
type cataracts (n=50) and G2 – elderly not affected by cataracts (n=50). 
Exclusion criteria were adopted, which could have interfered in the performance 
of physical tests and/or interviews, affecting the analyzed outcome: clinical diagnosis 
or acute cognitive deficit suggesting dementia (MMSE<17) (n=6), Parkinson Disease 
(n=0), Encephalic Vascular Accident (n=1), surgical correction of cataract in one eye 
(n=14), and positive diabetes self-reporting for over five years (n=17). 
The elderly with bilateral cataracts were recruited from the cataract surgery 
schedules from the two only hospitals of the Federal District Health State Office that 
are qualified for such procedure: Ophthalmology Departments of the Hospital de 
Base (HB) and the Regional Hospital of Taquaritinga (RHT). The elderly not affected 
by cataract (self-report) were recruited from the Regional Health Centers of Ceilândia 
and Sobradinho.  
2.2 Ethics and Procedures 
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The present study was approved by the Ethics Committee of the Health 
Sciences Research and Teaching Faculty (FEPECS) (0153/2011) and all participants 
signed free informed consent forms. After approval by the ethics committee, selection 
of participants was carried out in the previously mentioned sites through pamphlets, 
posters and further telephone contact for clarification on research aspects, invitation 
to participate and scheduling of assessment at UnB - Ceilândia Campus. The 
evaluators received training regarding the instruments utilized. The assessment of 
each participant lasted approximately 60 minutes and each senior was evaluated 
only once. 
2.3 Definition of functional disability 
The outcome of the present study was functional disability for ADL, IADL, and 
mobility in the elderly that suffered from cataracts, and in those not affected. The 
theoretical definition for functional disability adopted in this study was the difficulty or 
need for help to execute basic daily activities or more complex activities for 
community life (instrumental), besides activities related to mobility (Alves & Machado, 
2008). In a complementary form, the interference of contextual factors was also 
considered, as CIF proposes (Sampaio & Luz, 2009). 
2.4  Instruments 
2.4.1 Mini Mental State Examination (MMSE) 
The MMSE, elaborated by Folstein et al. (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), 
was employed to exclude the elderly that presented acute cognitive deficit 
suggestive of dementia (cutoff score: 17 points) (Silva, Silva, Máximo, Dias, & Dias, 
2011). The test is constituted by 30 questions grouped in seven categories: temporal 
orientation (5 points), spatial orientation (5 points), three-word registry (3 points), 
attention and calculus (5 points), evocation of three words (3 points), language (8 
points), and visual constructive capacity (1 point), and each question can be scored 
as 0 (error) or 1 (correct) with the total score varying between 0 to a maximum of 30 
points (Folstein et al., 1975).  
2.4.2 Semi-structured interview  
In this interview the following contextual factors were investigated: 
sociodemographic and general health characteristics. The sociodemographic data 
collected were gender, age (years), marital status (married/common law, single, 
divorced or widow), education level (never attended school, ≤ 4 years or > 4 years), 
retirement pension and family support (through the questions: ‘do you live by 
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yourself?’ and in case of positive answer, ‘who lives with you, a family member or 
friend?’). 
General health data were analyzed through the self-reporting of medical 
history and number of illnesses, number of medications being taken, level of physical 
activity, and autoperception of eyesight capacity even with the aid of glasses or 
lenses (no difficulty, low or high degree of difficulty). 
2.4.3 Activity and Participation 
2.4.3.1 Mobility: Short Physical Performance Battery (SPPB)  
The SPPB (Jack M. Guralnik et al., 1994) was developed to assess mobility 
through direct observation by an examiner and, in 2007, was adapted for Brazil by 
Nakano (Nakano, 2007). SPPB is constituted by five tests that evaluate, respectively: 
static balance, gait speed and lower extremity muscle strength. The score for each 
test varies from zero (worst performance) to four points (best performance), and the 
sum of test scores yields the total score, which varies from zero (worst performance) 
to 12 points (best performance) (Nakano, 2007). This study considered the SPPB 
classification proposed by Guralnik et al. (J.M. Guralnik et al., 2000) with the 
following adaptations: bad, low or moderate performance (0-9) and good 
performance (10-12), with a mobility disability being determined by any difficulty in 
executing the tasks, i.e., bad, low or moderate performances.   
2.4.3.2 Activities of daily living (ADL) and Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL) 
ADL and IADL were assessed through an interview with patients, utilizing 
standardized instruments. For ADL the Katz Index (KI) was used (Katz, Ford, 
Moskowitz, Jackson, & Jaffe, 1963), which measures independency for six activities, 
which are related and hierarchically organized: bathing, dressing, toileting, 
transferring, urinary and fecal continence, and feeding (Lino, Pereira, Camacho, 
Ribeiro Filho, & Buksman, 2008). This study standardized the score 0 for 
independency and 1 for dependency in each activity, and the following categories 
were considered in the statistical analyses for the elderly: independent or dependent 
for one or more ADL, being the latter an indicator of disability.  
For IADL the Lawton Scale (LS) was utilized, which covers nine activities (use 
of telephone, shopping, use of transportation, housekeeping, manual labor, laundry, 
food preparation, taking medication and ability to handle finances ) (Lawton & Brody, 
1969). The score for each activity varies in accordance with the necessity of help to 
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carry out the task: 3 (no help/independent), 2 (partial help/semi-dependent), and 1 
(integral help, dependent) (Lawton & Brody, 1969), with the total score varying 
between 9 (minimum) and 27 (maximum). In this study the following categories were 
utilized for the elderly: independent and dependent/semi-dependent for one or more 
IADL, being the latter an indicator of disability. 
2.4.4. Statistical Analysis 
Data were analyzed by software STATA 12.0. Initially, a descriptive analysis 
was carried out for all variables in groups G1 and G2 through absolute and relative 
frequencies. The chi-squared and Fisher’s exact tests were utilized to compare the 
proportions, considering p < 0.05. The prevalence of outcomes was then estimated 
(functional disability for ADL, IADL and mobility) in the general sample and according 
to groups G1 and G2. A Simple Poisson Regression was used to analyze the 
differences between G1 and G2, according to the dependent variables. The 
magnitude of the association was estimated by the Prevalence Ratio (PR), 
considering the 5% significance level (p < 0.05).  The prevalence of each one of the 
outcomes, according to groups G1 and G2, was also estimated for the contextual 
factors and the differences were analyzed by the chi-squared or Fisher’s exact texts 
(p<0.05) 
3. Results 
A high prevalence was observed, in both groups, in low education level (≤ 4 
years of education), married, female participants that did not live on their own. 
Regarding age groups, the majority of the elderly of G1 and G2 belonged, 
respectively, to the oldest age group (over 70 years old) and to the youngest age 
group (between 60 and 69 years of age), with a significant statistical difference 
(p=0.046). In general health characteristics, a statistically significant difference was 
verified between groups regarding the presence of five or more illnesses (p=0.001), 
physical inactivity (p=0.014), and autoperception of eyesight as with some difficulty 
(p=0.000), with a higher prevalence in the elderly that suffered from cataracts (Table 
1). 
Table 2 presents the prevalence of functional disability in the general sample 
and per groups for ADL, IADL, and mobility. The highest disability prevalence 
occurred for IADL (57.0%), followed by ADL (42.0%), and mobility (24.0%). No 
statistically significant differences were observed in the elderly of G1 or G2 for IADL 
disability (RP=1.47 CI95%:0.96;1.95), ADL disability (RP=1.37 CI95%:0.91;2.37) or 
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mobility (RP=1.4 CI95%:0.68;2.85), although the highest prevalences of disability 
occurred in the elderly that suffered from cataract (50.0% for ADL, 66.0% for IADL, 
and 28.0% for mobility). ADL dependency was restricted to urinary continence, with a 
higher prevalence in the elderly that suffered from cataracts (p=0.315). Regarding 
mobility, the majority of the elderly from both groups presented good performance 
and, among the 24.0% that presented some difficulty, the greater part suffered from 
cataracts.  
In Tables 3 and 4, the prevalence of functional disability (ADL, IADL, and 
mobility) was estimated according to contextual factors in the elderly of groups G1 
and G2, and the differences were analyzed. Among the sociodemographic 
characteristics, a statistically significant difference was observed between the ADL-
disabled elderly of groups G1 and G2 regarding age group only (p=0.037), with the 
highest prevalence of this disability found in the elderly over the age of 70 from G1 
(Table 3). 
In general health characteristics, statistically significant differences were 
encountered between the mobility-disabled elderly of groups G1 and G2 regarding 
the practice of physical activity (p=0.013), and in the ADL-disabled regarding 
comorbidity (p=0.037), with the highest prevalences among sedentary elderly and 
elderly suffering from five or more illnesses from G1 (Table 4). 
Figure 1 highlights the statistically significant differences between disabled 
elderly of groups G1 and G2 for ADL (p=0.001), IADL (p=0.001), and morbidity 
(p=0.013), regarding the self-report of eyesight difficulties. Figure 1 also depicts the 
fact that in G1, the prevalence of disability was higher for those that reported low or 
high degrees of eyesight difficulties, while in G2 the highest prevalence occurred in 
those who did not report vision difficulties.  
4. Discussion  
Although no statistically significant differences were observed, the elderly that 
suffered from cataracts presented higher prevalences of functional disability for ADL, 
IADL, and mobility, compared to the elderly not affected by cataracts. The statistically 
significant differences between the disabled elderly of G1 and G2 according to the 
contextual factors occurred for age, comorbidity, and incapacity to execute ADL, 
practice of physical activity and mobility disability, self-reporting of eyesight difficulties 
and incapacity to execute ADL, IADL, and mobility. Therefore, it is observed that 
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these findings corroborate the initial hypothesis that cataracts predispose the elderly 
to functional disability. 
A trend was confirmed herein: the older participants belonged to the group of 
those suffering from cataracts, as observed in other research (Luiz, Rebelatto, 
Coimbra, & Ricci, 2009; Parahyba & Simões, 2006). The study by Parahyba & 
Simões (2009) demonstrated an increase in the prevalence of cataracts in Brazil, 
from 1.5% (≥ 50 years) to 8% in those over the age of 80 (Luiz et al., 2009) - the 
aging process leads to increases in the density and oxidative stress of crystalline 
cells, resulting in opacification (Ho et al., 2010; Pathai et al., 2013). Besides 
presenting more advanced age, the elderly affected by cataracts complained about 
greater vision difficulties, higher number of illnesses, and sedentarism. The scientific 
literature demonstrates that the elderly who suffer from multiple illnesses, generally, 
exercise less (Harris et al., 2009) and, besides, the elderly with visual deficiencies 
tend to isolate themselves, be depressive, and present functional compromises (Luiz 
et al., 2009), interfering therefore in the levels of physical activity.  
The highest prevalence of functional disability in the general sample occurred 
for IADL, followed by ADL and mobility. This fact is justified by the hierarchy of losses 
in which more complex activities (IADL) are impaired in initial stages, and simpler 
activities (ADL) are affected in later stages of the disability process. Mobility loss is 
considered as an intermediate loss, between ADL and IADL (Alves & Machado, 
2008), but that can manifest both at the beginning or at the end of the process (den 
Ouden, Schuurmans, Brand, et al., 2013). On an opposite direction, the elevated 
percentage of independent elderly is highlighted in the general sample for ADL 
(58.0%), IADL (47.0%) and mobility (76.0%), which also corroborates with previous 
studies (Del Duca, Silva, & Hallal, 2009; den Ouden, Schuurmans, Mueller-Schotte, 
& van der Schouw, 2013; Giacomin, Peixoto, Uchoa, & Lima-Costa, 2008; Millán-
Calenti et al., 2010; Nascimento et al., 2012; Parahyba & Simões, 2006) and 
confirms the necessity of preventing functional disability and its adverse effects.  
The prevalences of functional disability for ADL and IADL in the general 
sample were higher than those from a study carried out in Pelotas, Brazil (26.8% and 
28.8%, respectively) (Del Duca et al., 2009), but equivalents to the rates detected by 
a study from A Coruña, Spain (24.6% and 53.5%, respectively) (Millán-Calenti et al., 
2010). The methodological aspects of these studies were similar to those presented 
herein, and therefore, an hypothesis for the lower prevalences in the Pelotas study 
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would be the better overall life conditions in the Southern Regions of Brazil, such as a 
higher universalization of public health services, technological improvements in 
health care, and higher income of population, education level and life habits 
(Parahyba & Simões, 2006). Prevalence of mobility disability in the general sample 
obtained herein was similar to that observed by Parahyba & Simões (2006) in the 
non-institutionalized elderly between 1998 and 2003 (25.0% and 22.6%, 
respectively).  
 For ADL, the study by Del Duca, Silva & Hallal (Del Duca et al., 2009) also 
observed non-accumulated disability for ADL, with higher prevalence for urinary 
continence (21.3%). The elderly suffering from cataracts, compared to those not 
affected, presented higher prevalence (50.0%) in ADL disability, in this case, for 
continence. It is well-known that visual deficiencies interfere with gait, resulting in a 
slower, and unstable gait in the elderly (Helbostad et al., 2009), which can increase 
the traveling time to the washroom and therefore lead to involuntary losses of urine. 
Besides gait difficulties, there are several factors involved in the different types of 
incontinence such as the weakening of the pelvic floor muscles, tissue alterations 
due to the aging process, the use of diuretics and antihypertensives (Reis et al., 
2003), with the last two being the most common reported herein. 
 In IADL disability, the elderly suffering from cataracts present higher 
prevalence (66.0%), compared to the elderly not affected. A study carried out in 
Australia investigated individuals affected by visual deficiencies and detected that the 
highest constraints were related to activities such as reading (medicine leaflets, 
signs, tags), shopping, and leave the house and participate in leisure and 
socialization activities (Lamoureux, Hassell, & Keeffe, 2004). Another study carried 
out in Brazil also identified a statistically significant relationship between the elderly 
suffering from low vision and IADL functional losses, of which the following are 
emphasized: use of telephone, wash-iron clothes, execute manual labor, take 
medicine and prepare meals (de Melo Borges & Cintra, 2010). It can be inferred that 
IADL are activities highly dependent on vision, more than ADL and mobility.  
Regarding mobility disability, the elderly affected by cataracts presented 
higher prevalence (28.0%) when compared to the elderly not affected, as 
associations between visual deficiency in the elderly and slower gait (Helbostad et 
al., 2009) and postural instability (Palm, Strobel, Achatz, von Luebken, & Friemert, 
2009) have already been demonstrated, which also interferes in the performance of 
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SPPB tests. There was a statistically significant difference between the mobility-
disabled elderly of G1 and G2 regarding the physical exercise levels, with an 
elevated prevalence of sedentarism in G1 (83.33%). Sedentarism is related to the 
loss of muscle strength in inferior limb extensors, to deficiencies in physical abilities 
measured by SPPB, as well as to losses in IADL and ADL (den Ouden, Schuurmans, 
Brand, et al., 2013). A recent meta-analysis (Tak, Kuiper, Chorus, & Hopman-Rock, 
2013) points out that regular physical activity is the most effective strategy to prevent, 
reduce worsening, and slower functional aging processes, as well as to maintain 
independency in the elderly and reduce health costs.  
A statistically significant difference was detected between ADL-disabled 
elderly from G1 and G2 regarding age and comorbidity, with the highest prevalences 
among the older participants affected by cataracts and suffering from five or more 
illnesses. Recent transversal (Millán-Calenti et al., 2010; Nascimento et al., 2012) 
and longitudinal studies (Balzi et al., 2010; den Ouden, Schuurmans, Mueller-
Schotte, et al., 2013) demonstrated the aging process as a risk factor for the 
beginning or worsening of the functional disability scenario, both for ADL and IADL, 
as well as comorbidity (den Ouden, Schuurmans, Mueller-Schotte, et al., 2013; 
Giacomin et al., 2008; Millán-Calenti et al., 2010; Rodrigues et al., 2009) and visual 
deficiency (de Melo Borges & Cintra, 2010; Gonzalez Simon et al., 2007), which are 
additional risk factors in this process.  
Regarding the self-reporting of eyesight difficulties and functional disability, the 
study by Lee et al. (2009) demonstrated statistically significant associations between 
visual symptoms (eyesight difficulties and cloudiness) and mental and physical health 
components, but the same did not occur when considering ophthalmologic disease 
diagnosis (Lee, Cunningham, Nakazono, & Hays, 2009). This reinforces the 
importance of considering not only the clinical diagnosis, but also the self-report of 
the patient regarding eyesight difficulties and its interference in daily activities, being 
these some of the parameters used for the indication of cataract surgery in the 
Federal District, Brazil. Figure 1 confirms the multifactorial nature of the functional 
disability process in the elderly (Balzi et al., 2010; den Ouden, Schuurmans, Mueller-
Schotte, et al., 2013; Giacomin et al., 2008; Marengoni et al., 2009; Millán-Calenti et 
al., 2010; Parahyba & Simões, 2006; Rodrigues et al., 2009), once the majority of 
disabled elderly in G2 did not complain about vision difficulties, i.e., not only visual 
deficiency, but other risk factors are involved in the process of functional losses.  
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At this point, some considerations on this study must be made. The 
transversal design emerges as a possible limitation of this study as it does not allow 
for the establishment of a cause-effect relationship, i.e., it is not possible to point out 
that cataracts are a risk factor for functional disability. Other limitations to be 
considered are the following: convenience sample constituted by a small number of 
participants and the non-identification and consecutive exclusion of other uncorrected 
ophthalmologic diseases that could have masked cataracts. 
5. Conclusions 
This study highlighted that the higher prevalence of functional disability (IADL, 
ADL and mobility) occurred in the elderly that suffered from cataracts, although the 
difference was statistically non-significant. Statistically significant differences were 
obtained between the disabled elderly of groups G1 and G2 regarding contextual 
factors as follows: for ADL regarding age and comorbidity, for mobility regarding the 
practice of physical activity, and for the self-reporting of eyesight problems regarding 
the incapacity to execute IADL, ADL and mobility.  Within this context, the importance 
of screening, diagnosing and early treatment of cataracts is clear, preventing visual 
deficiencies, blindness and its impacts on functional losses of the elderly and adults. 
To this end, it is suggested that different professionals from the Unified Health 
System (In Portuguese: SUS) are further qualified to track visual deficiency and risk 
of blindness, as well as an increase in ophthalmologic ambulatory and surgical 
services to precociously diagnose and correct cataracts, reducing the waiting time for 
these procedures. 
Besides cataracts, other factors identified by this study such as functional 
aging, comorbidity and sedentarism must be considered to avoid the beginning or 
worsening of functional disability as well as to allow for recovery. In the scope of 
prevention, it is indispensable to practice the so-called ‘Active and Healthy Aging’ 
proposed by the WHO and reproduced in the form of public politics by the Brazilian 
Health Ministry in 2005. The objectives are to optimize health, participation and 
security opportunities and stimulate the elderly to enjoy good life habits and keep 
active in the social, economic, cultural, spiritual, and civil scenarios, i.e., not only 
active in the labor market or physical scenario. In the recovery of the elderly from 
functional disability, specific assistance modalities are suggested to meet this 
demand, offered by a multi- and inter-disciplinary team specialized in geriatrics and 
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gerontology, such as reference or day-centers. In summary, it is fundamental that the 
elderly themselves also assume their responsibility and exercise self-care. 
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Table 1. Contextual factors for the elderly from G1 and G2. Federal District, Brazil, 2012.  
 G1 G2  
Variable n (%) n (%) p 
Gender   0.155* 
 Female 26 (52.0) 33 (66.0)  
 Male 24 (48.0) 17 (34.0)  
Age group (years)   0.046* 
 60-69 20 (40.0) 30 (60.0)  
 ≥ 70 30 (60.0) 20 (40.0)  
Education level   0.820* 
 None 12 (24.0) 11 (22.0)  
 ≤ 4 years 22 (44.0) 20 (40.0)  
 > 4 years 16 (32.0) 19 (38.0)  
Self-reporting: eyesight capacity    0.000*  
 No difficulties 4 (8.0) 32 (64.0)  
 Low level of difficulty 22 (44.0) 10 (20.0)  
 High level of difficulty 24 (48.0) 8 (16.0)  
Self-referred morbidities    
 Systolic Hypertension 27 (54.0) 27 (54.0) 1.000* 
 Arthritis/arthrosis 18 (36.0) 15 (30.0) 0.319* 
 Heart disease 14 (28.0) 15 (30.0) 0.826* 
 Osteoporosis 9 (18.0) 10 (20.0) 0.799* 
 Depression 14 (28.0) 15 (30.0) 0.584* 
 Diabetes < 5 anos 7 (14.0) 3 (6.0) 0.001** 
Comorbidity   0.015* 
 0-2 14 (28.0) 27 (54.0)  
 3 to 4 21 (42.0) 17 (34.0)  
 ≥ 5 15 (30.0) 6 (12.0)  
Regular physical activity    0.014* 
 Yes 24 (48.0) 36 (68.0)   
 No 26 (52.0) 14 (28.0)  
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Table 2. Prevalence of functional disability (ADL, IADL, and mobility) in the general sample and in the 
elderly with and without cataract. Federal District, Brazil, 2012. 
 
Groups 
Functional disability n (%) 






General sample 42 (42.0) 58 (58.0) -  
With cataract (G1) 25 (50.0) 25 (50.0) 1.47 (0.91-2.37) 0.114 
No cataract (G2) 17 (34.0) 33 (66.0) 1.00  






General sample 57 (57.0) 43 (43.0) -  
With cataract (G1) 33 (66.0) 17 (34.0) 1.37 (0.96-1.95) 0.076 
No cataract (G2) 24 (48.0) 26 (52.0) 1.00  
 Mobility RP (IC95%) p 
 Bad to moderate 




General sample 24 (24.0) 76 (76.0) -  
With cataract (G1) 14 (28.0)                              36 (72.0) 1.40 (0.68-2.85) 0.356 
No cataract (G2) 10 (20.0) 40 (80.0) 1.00  
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Table 3. Prevalence of functional disability in the general sample and among G1 and G2, according to contextual factors (sociodemographic variables). 



























































Gender    0.131**
 
   0.424*    0.932** 
 Female 76.2 53.1 46.9  65.0 54.0 45.95  79.1 57.89 42.11  
 Male 23.80 80.0 20.0 35.0 65.0 35.0  20.9 60.0 40.0  
Age group    0.037*    0.132*    0.188** 
 60-69 45.2 42.1 57.9  38.6 45.45 54.55  54.2 46.15 53.85  
 ≥70  54.8 73.9 26.1 61.4 65.71 34.29  45.8 72.73 27.27  
Education level    0.951**    0.966*    0.610** 
 Nome 19.0 62.5 37.5  30.0 58.82 41.18  29.0 42.86 57.14  
 ≤ 4 years 50.0 57.1 42.9 44.0 56.0 44.0  46.0 63.64 36.36  
 > 4 years 31.0 61.5 38.5 26.0 60.0 40.0  25.0 66.67 33.33  
Marital status    0.825**    0.481*
* 
   0.379** 
 Married/Common law 45.2 63.2 36.8  47.3 62.96 37.04  33.3 75.0 25.0  
 Single 9.5 75.0 25.0 12.2 71.43 28.57  16.7 25.0 75.0  
 Divorced 14.3 50.0 50.0 10.5 33.33 66.67  25.0 50.0 50.0  
 Widow 31.0 53.8 46.1 30.0 52.94 47.06  25.0 66.67 33.33  
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Table 4. Prevalence of functional disability in the general sample and among G1 and G2, according to contextual factors (general health). Federal Distric, 
Brazil, 2013.  
 






 Prevalence % 
Variables 




















Self-referred illnesses             
 Systolic Hypertension 61.9 61.54 38.46 0.735* 63.2 52.78 47.22 0.306* 79.2 52.63 47.37 0.269* 
 Arthritis/arthrosis 38.1 62.5 37.5 1.00* 39.3 50.0 50.0 0.275* 56.5 61.5 38.5 0.940* 
 Depression 21.4 77.78 22.22 0.208** 17.5 60.0 40.0 0.495** 56.5 71.43 28.57 0.404** 
 Osteoporosis 26.2 45.45 54.55 0.268* 24.5 57.14 42.86 0.948* 41.7 50.0 50.0 0.484* 
Comorbidity    0.037**    0.387**    0.076** 
 0-2 19.0 25.0 75.0  24.5 42.8 57.1  12.5 0.0 100.0  
 3 to 4 45.2 57.89 42.11  44.0 57.89 42.11  41.6 60.0 40.0  
 5 or more 35.7 80.0 20.0  31.5 80.0 20.0  46.0 72.7 27.3  
Number of medications    0.705**    0.134**    0.580** 
 None 9.5 50.0 50.0  8.7 100.0 0.00  4.0 100.0 0.00  
 1 to 2 35.7 53.33 46.67  37.0 52.38 47.62  25.0 66.67 33.33  
 3 or more 54.8 65.22 34.78 54.3 54.84 45.16  71.0 52.94 47.06  
Regular physical activity    0.065**    0.172*    0.013** 
 Yes 59.5 48.0 52.0  56.0 50.0 50.0  50.0 33.33 66.67  
 No 40.5 76.47 23.53  44.0 68.0 32.0  50.0 83.33 16.67  




NED: No eyesight difficulties; LLD: Low level of eyesight difficulty; HLD: High level of eyesight 
difficulty. Statistically significant difference between the elderly of G1 and G2 according to the self-
report of eyesight difficulties and ADL disability (p=0.001), IADL disability (p=0.001) and mobility 
disability (p=0.013).  
 
Figure 1. Prevalence of functional disability according to the self-report of eyesight difficulties in G1 
and G2.  
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4 CONCLUSÕES  
1. A maioria dos idosos com catarata, comparados aos sem catarata, pertencia 
à faixa etária mais velha (≥70 anos), tinham maior número de cinco ou mais 
doenças, eram sedentários e relatavam alguma dificuldade para enxergar. 
2. As prevalências de incapacidade funcional na amostra geral foram de 57%, 
42% e 24% para as AIVD, AVD e mobilidade, respectivamente. 
3. A maior prevalência de incapacidade funcional (AIVD, AVD e mobilidade) 
ocorreu nos idosos com catarata comparados aos sem catarata, apesar da 
associação não estatisticamente significativa. Portanto, a presença de 
catarata, isoladamente, não predispôs os idosos avaliados neste estudo à 
incapacidade funcional. 
4. Houve diferença estatisticamente significativa entre os idosos incapacitados 
de G1 e G2 para AVD conforme faixa etária e comorbidade; para mobilidade 
conforme a prática de atividade física e para AIVD, AVD e mobilidade 
conforme o autorrelato de dificuldade de enxergar. Assim, alguns dos fatores 
contextuais predispusseram os idosos avaliados à incapacidade funcional. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
A partir dos dados obtidos, fica claro que a catarata pode predispor o idoso à 
incapacidade funcional. Neste contexto, é indispensável rastrear, diagnosticar e 
tratar a catarata precocemente evitando deficiências visuais, cegueira e seu impacto 
nas perdas funcionais de adultos e idosos. Para tanto, sugere-se a ampliação da 
capacitação dos diferentes profissionais do Sistema Único de Saúde (SUS) para 
rastrear deficiência visual e risco de cegueira uma vez que a medida de acuidade 
visual pode ser realizada por qualquer profissional de saúde treinado. 
Outra necessidade é o aumento dos serviços ambulatoriais e cirúrgicos de 
oftalmologia para diagnosticar precocemente e corrigir a catarata, principalmente na 
Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES/DF), que possui quinze 
regionais de saúde e apenas dois locais para cirurgia de catarata (Hospital de Base 
e Hospital Regional de Taguatinga), o que gera dificuldade de acesso, filas de 
espera gigantescas e, consequentemente, piora da deficiência visual e do risco de 
incapacidade funcional. 
Iniciativas têm sido tomadas para reduzir as filas de espera por meio dos 
mutirões de cirurgia de catarata. Deve-se atentar, no entato, que são medidas 
paliativas. Outra questão é a qualidade dos serviços oferecidos, ou seja, condições 
de trabalho adequadas e atendimentos de qualidade. Neste último caso, chama a 
atenção o fato de, nos locais onde os idosos com catarata foram selecionados para 
esta pesquisa, não haver critérios objetivos padronizados para indicação de cirurgia 
de catarata. 
Além da catarata, outros fatores apontados por este estudo tais como 
envelhecimento funcional, comorbidade e sedentarismo devem ser considerados 
para que se evite o início ou a piora da incapacidade funcional, assim como para 
que seja possível a recuperação desta depois de instalada.  
Neste sentido, torna-se indispensável a prática do chamado envelhecimento 
ativo e saudável proposto pela OMS e reproduzido como uma política pública pelo 
Ministério da Saúde (MS), no Brasil, em 2005. Os objetivos são otimizar 
oportunidades de saúde, participação e segurança, estimular o idoso a ter bons 
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hábitos de vida e a manter-se ativo nas questões sociais, econômicas, culturais, 
espirituais e civis, ou seja, não apenas ativo fisicamente ou no mercado de trabalho.  
Para tal, é fundamental a intersetorialidade, a capacitação dos diferentes 
profissionais da saúde e de gestores quanto às especificidades do idoso,  a prática 
real e urgente da multidisciplinaridade e interdisciplinaridade no SUS, modalidades 
assistenciais específicas para idosos e, além de tudo isto, o idoso deve aponderar-
se de suas responsabilidades e exercer o autocuidado. 
No âmbito da atenção primária à saúde (APS), urge-se pela implantação ou 
ampliação do número de NASF’s (Núcleos de Apoio à Saúde da Família) nas 
regionais de saúde. Na ausência destes, sugere-se otimizar outras iniciativas, 
mesmo que pontuais, que possam de fato reduzir o maus hábitos de vida, 
comorbidades, envelhecimento funcional e gastos com saúde, como por exemplo a 
fisioterapia em saúde coletiva. 
Além da APS, acredita-se que as modalidades de assistência específicas ao 
idoso devem ser consideradas e implantadas. Neste caso, destaca-se a modalidade 
do Centro-diurno, que além da assistência à saúde por equipe multi e interdisciplinar, 
especializada nas áreas da geriatria e gerontologia, oferece também atividades de 
socialização, como exercícios físicos e cognitivos, práticas integrativas, artesanato, 
palestras educativas aos idosos e seus cuidadores, dentre outras. 
Algumas outras considerações importantes que serão relatadas a partir de 
agora dizem respeito às dificuldades encontradas ao longo desta pesquisa. Salvo 
exceções, foi possível perceber em alguns locais, certas resistências para que a 
pesquisa fosse realizada, dentre elas, pouca receptividade dos servidores e 
dificuldade de acesso às informações necessárias. 
Uma dificuldade minha foram os desgastantes cinco meses de espera para 
conseguir a dispensa de ponto de metade de minha carga horária na SES/DF 
(20hs/semanais), pois, do contrário, cumprindo 40hs/semanais, o tempo para a 
pesquisa, principalmente na fase de coleta, tornaria tudo muito mais difícil. Ao final 
do primeiro semestre do mestrado, finalmente, consegui esta dispensa e, então, a 
coleta foi iniciada. 
Recrutar os idosos foi outra dificuldade. Nos centros de saúde, íamos 
pessoalmente, entregávamos os convites para a pesquisa e anotávamos nome e 
número de telefone para posterior contato, no entato, muitos idosos não tinham 
telefone, ou não sabiam informar ou não aceitavam informar o  número. 
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No Hospital de Base e no Hospital Regional de Taguatinga, as dificuldades 
foram outras. As agendas eram preenchidas à mão pelos próprios médicos ou pelos 
técnicos administrativos e, por muitas vezes, não era possível compreender o nome 
ou o número de telefone anotado, além dos números anotados erroneamente. Tudo 
isto inviabilizava o recrutamento dos idosos destes locais, feito exclusivamente por 
telefone.  
Apesar de os prontuários não terem sido utilizados como fonte de dados, eles 
poderiam ter nos auxiliado a checar os contatos dos pacientes, mas não foi possível 
ter acesso aos mesmos. Eles não ficavam no setores de oftalmologia, mas, no setor 
de protocolo e, para se ter acesso a eles, era necessária uma solicitação via 
memorando dos setores da oftalmologia para o protocolo, o que geraria mais 
trabalho aos servidores. 
Nos contatos por telefone, foi preciso transmitir muita segurança ao idoso e 
ao familiar acompanhante, geralmente filho (a), além de muita paciência, jogo de 
cintura e poder de convencimento para que aceitassem participar da pesquisa. Foi 
desgastante esta etapa! As grandes dimensões geográficas do DF dificultaram ainda 
mais o comparecimento dos idosos ao campus da UnB em Ceilândia, principalmente 
os idosos do Hospital de Base, oriundos de diferentes regionais do DF.  
Organizar tudo, a busca de contatos, as ligações, a organização das agendas, 
o agendamento do laboratório na faculdade, a escala das alunas de iniciação 
científica para os dias de coleta e materiais para as avaliações não foi nada fácil, 
mas foi necessário, caso contrário não conseguiríamos o número de avaliações 
estipuladas.  
Bem, depois de um ano, conseguimos então fechar o número de mais de cem 
avaliações. Não poderia deixar de dizer que, durante este mesmo período das 
coletas em 2012, todas estas dificuldades se tornaram ínfimas frente ao câncer 
enfrentado pela minha amada e eterna avó materna, Lineia Mariano de Lima, e pela 
nossa querida e estimada professora Ruth Losada de Menezes. Confesso que meu 
psicológico estava despedaçado, mas não podia parar, a coleta e a pesquisa tinham 
de continuar e, então, continuei, continuamos, por Deus! 
Toda esta trajetória aqui apresentada contribuiu, até o presente momento, 
não só para a minha dissertação, mas também para outra dissertação de mestrado, 
trabalhos de conclusão final de alunas de iniciação científica e trabalhos 
apresentados no 9º Congresso de Iniciação Científica do DF e no 18º Congresso de 
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Iniciação Científica da UnB e no XVIII Congresso Brasileiro de Geriatria e 
Gerontologia/Maio de 2012. Destaco também a vontade que me despertou para a 
docência e, para, num futuro próximo, realizar o doutorado. 
Por fim, ressalta-se que a pesquisa teve suas contribuições para com os 
idosos avaliados e para os serviços. Os idosos, no momento da avaliação, foram 
devidamente orientados da sua condição funcional, o que isto significava e sua 
importância, além de como proceder para mantê-la ou melhorá-la, seja por meio de 
exercícios domiciliares ou práticas coporais diversas oferecidas nos centros de 
saúde das diferentes regionais do DF.  
Os setores de Otalmologia receberão um retorno dos resultados deste 
trabalho e serão orientados sobre a importância de se avaliar a capacidade funcional 
do idoso com deficiência visual advinda da catarata e outras doenças oftalmológicas 
também. Os centros de saúde, por sua vez, ao receberem os resultados desta 
pesquisa verão a importância de se manter e ampliar as práticas corporais no âmbito 
do SUS, preservando assim a saúde do indivíduo como um todo.  
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APÊNDICES 
Apêndice 1 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (G1) 
 
O (a) Senhor(a) está sendo convidada a participar do projeto: O impacto da 
cirurgia de catarata na ocorrência de quedas e nos aspectos multidimensionais da 
saúde de idosos. 
 O nosso objetivo é descobrir se a cirurgia de catarata irá ajudar o senhor (a) 
a fazer suas atividades do dia-a-dia com mais facilidade, como andar, levantar-se e 
sentar-se de uma cadeira. Queremos também saber se esta cirurgia irá melhorar seu 
equilíbrio quando estiver parado (a) ou andando, se o senhor (a) irá deixar de cair 
ou, pelo menos, cair menos depois da correção da sua catarata. 
O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 
decorrer da pesquisa e asseguramos ao senhor (a) que seu nome não aparecerá 
sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer 
informações que permitam identificá-lo (a) 
     A sua participação será através de uma entrevista e avaliação no setor de 
Oftalmologia do Hospital de Base e no laborátorio da UNB-Campos Ceilândia na 
data combinada com um tempo estimado. Não existe obrigatoriamente, um tempo 
pré-determinado, para a entrevista e avaliação. Será respeitado o tempo de cada um 
para respondê-lo. Informamos que o senhor (a) pode se recusar a responder 
qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da 
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para a senhor (a). 
           Os resultados da pesquisa serão divulgados no Setor de Oftalmologia do 
Hospital de Base, na Instituição Universidade de Brasília e na regional de 
Sobradinho, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados 
na pesquisa ficarão sobre a guarda do pesquisador. 
       Se o senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor 
telefone para:  Larissa de Lima Borges, na instituição GAPESF/HRS da Secretaria 
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de Saúde  telefones: 3487-9241, Terça (7-12hs) e Quinta (13-18hs); ou no 
NUFIRF/HRS – 3591.4044:  2ª (7-18hs), 3ª (13-18hs), 4ª (7-18 hs) e 5ª (7-12hs). 
 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As 
dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa 
podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955. 
 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 
responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 
 
______________________________________________ 




Nome e assinatura: 
 
 




Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (G2) 
 
O (a) Senhor (a) está sendo convidada a participar do projeto: O impacto da 
cirurgia de catarata na ocorrência de quedas e nos aspectos multidimensionais da 
saúde de idosos. 
 O nosso objetivo é descobrir se a cirurgia de catarata irá ajudar aqueles que 
dela operaram a fazer suas atividades do dia-a-dia com mais facilidade, como andar, 
levantar-se e sentar-se de uma cadeira. Queremos também saber se esta cirurgia irá 
melhorar o equilíbrio dos idosos que tiveram a correção de catarata quando eles 
estiverem parados ou andando, se eles deixarão de cair ou, pelo menos, cair menos 
depois da correção da sua catarata.  
Para cumprir este objetivo, precisaremos comparar estes idosos que tem 
catarata e os que já operaram dela com o senhor (a) que farão parte do grupo de 
idosos sem catarata. 
O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 
decorrer da pesquisa e asseguramos ao senhor (a) que seu nome não aparecerá 
sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer 
informações que permitam identificá-lo (a) 
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     A sua participação será através de uma entrevista e avaliação no local onde o 
senhor (a) freqüenta alguma atividade em grupo da sua regional e no laboratório da 
UNB-Campos Ceilândia na data combinada com um tempo estimado. Não existe 
obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para a entrevista e avaliação. Será 
respeitado o tempo de cada um para respondê-lo. Informamos que o senhor (a) 
pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga constrangimento, 
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum 
prejuízo para a senhor (a). 
           Os resultados da pesquisa serão divulgados no Setor de Oftalmologia do 
Hospital de Base, na Instituição Universidade de Brasília e na regional de 
Sobradinho, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados 
na pesquisa ficarão sobre a guarda do pesquisador. 
       Se o senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor 
telefone para:  Larissa de Lima Borges, na instituição GAPESF/HRS da Secretaria 
de Saúde  telefone: 3487-9241, Terça (7-12hs) e Quinta (13-18hs); ou no 
NUFIRF/HRS – 3591.4044:  2ª (7-18hs), 3ª (13-18hs), 4ª (7-18 hs) e 5ª (7-12hs). 
 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As 
dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa 
podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955. 
 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 
responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 
 
______________________________________________ 




Nome e assinatura: 
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Data de nascimento: ____________________________________________ 
Idade: ________________________________________________________ 
Gênero: ( ) masculino   ( ) feminino 
Assinatura do TCLE ( ) sim   ( ) não 
Nome familiar, amigo ou vizinho para contato:_________________________ 
Telefone: _____________________________________________________ 
 
FATORES CONTEXTUAIS: CARACTERÍSTICAS SÓCIODEMOGRÁFICAS 
 
1. Qual seu estado civil? 
( ) Casado (a) ou vive com 
companheiro (a) 
( ) Solteiro (a)  
( ) Divorciado (a) / Separado (a) 
( ) Viúvo (a) 
( ) NS 
( ) NA 
( ) NR 
 
2. Qual sua cor? 
( ) Branca 
( ) Preta/Negra 
( ) Mulata/cabocla/parda 
( )Indígena 
( )Amarela/oriental 
( ) NS 
( ) NA 
( ) NR 
 
 
3. Trabalha atualmente? (se não, vá 
para questão 5) 
( ) Sim 
( ) Não 
( ) NS 
( ) NA 
( ) NR 
 
4. O que o (a) senhor (a) faz 
(perguntar informações precisas 
sobre o tipo de ocupação) 
5. O senhor (a) é aposentado (a)? 
( ) Sim 
( ) Não 
       ( ) NS 
       ( ) NA 
       ( ) NR 
 
6. O senhor (a) é pensionista? 
( ) Sim 
( ) Não 
       ( ) NS 
       ( ) NA 
       ( ) NR 
 
7. O senhor (a) é capaz de ler e 
escrever um bilhete simples? (se a 
pessoa responder que aprendeu a ler 
e escrever, mas esqueceu, ou que só 
é capaz de assinar o próprio nome, 
marcar NÃO) 
( ) Sim      
( ) Não 
8. Até que ano da escola o (a) 
senhor (a) estudou? 
( ) Nunca foi à escola (nunca 
chegou a concluir a 1ª série 
primária ou o curso de 
alfabetização de adultos) 
( ) Curso de alfabetização de 
adultos 
(  ) G1 – Com Catarata Bilateral (cirúrgico) 
 
(  ) G2 – Sem Catarata  
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       ( ) NS 
       ( ) NA 
       ( ) NR 
 
( ) Primário  (atual nível 
fundamental, 1ª a 4ª série) 
( ) Ginásio (5ª a 8ª série) 
( ) Científico, clássico (atuais 
curso colegial ou normal, curso 
magistério, curso técnico) 
( ) Curso Superior 
( ) Pós-graduação, com 
obtenção do título de Mestre ou 
Doutor 
            ( ) NS 
       ( ) NA 
       ( ) NR 
 
 
9. Quantos filhos (as) o (a) Sr/Sra tem? 
______________________________ 
10. O (a) Sr/Sra mora só? (Se não, 
vá para questão 11) 
( ) Sim 
( ) Não 
 
11. Quem mora com o (a) senhor (a)? 
( ) Marido/mulher/companheiro (a) 
( ) Filhos ou enteados 
( ) Netos 
( ) Bisnetos 
( ) Outros parentes 
( ) Pessoas fora da família 
12. O (a) Sr/Sra é proprietário (a) 
sua residência? 
( ) Sim 
( ) Não 
       ( ) NS 
       ( ) NA 
       ( ) NR 
 
13. O (a) Sr/Sra é o principal responsável 
pelo sustento da família? (Se sim, vá 
para 15) 
( ) Sim 
( ) Não 
       ( ) NS 
       ( ) NA 
       ( ) NR 
 
14. O (a) Sr/Sra ajuda nas 
despesas da casa? 
( ) Sim 
( ) Não 
       ( ) NS 
       ( ) NA 
       ( ) NR 
 
15. Qual a sua renda mensal, 
proveniente do seu trabalho, da sua 
aposentadoria ou pensão? 
( ) Até ½ salário mínimo 
( ) Mais de ½ a 1 salário mínimo 
( ) De 1 a 2 salários mínimos 
( ) De 2 a 3 salários mínimos 
( ) De 5 a 10 salários mínimos 
( ) De 10 a 20 salários mínimos 
( ) Mais de 20 salários mínimos 
( ) NR 
16. Qual a renda mensal da sua 
família, ou seja, das pessoas 
que moram em sua casa, 
incluindo o (a) senhor (a)? 
( ) Até ½ salário mínimo 
( ) Mais de ½ a 1 salário mínimo 
( ) De 1 a 2 salários mínimos 
( ) De 2 a 3 salários mínimos 
( ) De 5 a 10 salários mínimos 
( ) De 10 a 20 salários mínimos 
( ) Mais de 20 salários mínimos 
( ) NR 
17. O (a) senhor (a) e sua (seu) 18. O (a) senhor (a) tem algum 
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companheiro (a) consideram que tem 
dinheiro suficiente para cobrir suas 
necessidades de vida diária? 
( ) Sim 
( ) Não 
       ( ) NS 
       ( ) NA 
       ( ) NR 
 
parente, amigo ou vizinho que 
poderia cuidar de você por 
alguns dias, caso necessário? 
( ) Sim 
( ) Não 
       ( ) NS 
       ( ) NA 
       ( ) NR 
 
FATORES CONTEXTUAIS: SAÚDE GERAL 
CATARATA E OUTRAS DOENÇAS OFTALMOLÓGICAS 
19. Possui Catara? (  ) Sim           (  ) Não 
20. Há quanto tempo foi diagnosticado Catarata? _____________________ (ano 
ou mês) 
21. Catarata:  
(  ) Um olho → Qual: (  ) Direito  (  ) Esquerdo             
(  )  Dois olhos 
22. Já operou de Catarata? (  ) Sim (  ) Não 
23. Se sim, operou: 
(  ) 2 olhos (  )    
(  ) 1 olho → (  ) Direito  (  ) Esquerdo 
24. Aguardando cirurgia: ( ) Sim  ( ) Não  → Se sim, data agendada e Hospital: 
____________________ 
25. Há quanto tempo aguarda cirurgia? 
(  ) Menos de 6 meses  
(  ) Há 6 meses   
(  ) Há mais de 6 meses → ____________ (Relatar quantos meses) 
26. Possui algum outro problema de visão diagnosticado? (  ) sim   (  ) não 
Se sim, qual? 
_____________________________________________________________ 
27. A última vez em que retornou ao Oftalmologista:  
(  ) Há menos de 1 ano 
(  ) Há 1 ano 
(  ) Há mais de 1 ano 
28. Possui prescrição para uso de óculos? ( ) sim   (  ) não  
29. Óculos para corrigir qual problema? (  ) Miopia   (  ) Hipermetropia  (  ) 
Astigmatismo  (  ) NS 
30. Faz uso de óculos segundo prescrição médica? (  ) sim   (  ) não 
31. Algum médico já disse que o (a) senhor (a) tem: 
 
- Problema de audição? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Problema do coração/doença do coração? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Pressão alta/hipertensão? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Embolia/Derrame? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Diabetes Mellitus? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Tumor maligno/câncer? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Artrite/Reumatismo? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
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- Doença Pulmonar crônica? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Depressão? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Osteoporose? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Incontinência urinária (perda involuntária de urina)? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Incontinência fecal (perda involuntária de fezes)? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
- Doença do labirinto (labirintite)? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
32. Auto-relato de deficiência visual e auditiva: 
a) Como o senhor (a) acha/considera que está sua capacidade de enxergar, 
mesmo quando usa óculos ou lentes 
(  ) sem problemas = sem deficiência/alteração 
(  ) poucos problemas = deficiência/alteração moderada 
(  ) muitos problemas = deficiência/alteração severa 
b) Como o senhor (a) acha/considera que está sua capacidade de ouvir, 
mesmo quando usa aparelho auditivo 
(  ) sem problemas = sem deficiência/alteração 
(  ) poucos problemas = deficiência/alteração moderada 
(  ) muitos problemas = deficiência/alteração severa 
33. Quantos medicamentos o (a) senhor (a) está usando regularmente nos 
últimos 3 meses receitados pelo médico ou que o (a) senhor (a) toma por 
conta própria? 
( ) Nenhum 
( ) 1 -2 
( ) 3 – 5 
( ) Mais de 5 
( ) NR 
34. Tipos de medicamentos em uso: 
( ) Sedativos  ( ) Hipnóticos  ( ) Ansiolíticos  ( )Anti-depressivos  ( ) Ação 
Cardiovascular 
35. Hábitos de Vida 
36. (  ) Etilista    (  ) Ex-etilista  (  ) Não etilista 
37. Consumo diário: ______________________ 
38. Parou há quanto tempo: ________________ 
 
39. (  ) Tabagista   (  ) Ex-tabagista   (  ) Não tababista 
40. Consumo diário: ______________________ 
41. Parou há quanto tempo: ________________ 
 
42. Pratica atividade física (  ) SIM   (  ) NÃO 
43. Frequência (vezes/semana): _______________________ 
44. Modalidade: ___________________________________ 
45. Duração da atividade: ____________________________ 
46. Há quanto tempo faz: ____________________________ 
47. Faz uso de algum dispositivo de auxílio para marcha? (  ) Sim   (  ) Não - 54 
48. Se sim, qual?  
(  ) Andador 
(  ) Bengala de uma ponta 
(  ) Bengala tipo Canadense    
(  ) Muleta Axilar                              
(  ) Bengala de 3 ou 4 pontas 
(  ) Outro. 
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ANEXOS 
Anexo 1 – Parecer do comitê de ética 
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Anexo 2 – Normas de publicação do periódico 
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Anexo 3  
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
ORIENTAÇÃO NO TEMPO C E 
1. Que dia do mês é hoje?   
2. Em que mês estamos?   
3. Em que ano estamos?   
4. Em que dia da semana estamos?   
5. Que horas são agora aproximadamente? (correto=variação de + ou - uma 
hora) 
  
ORIENTAÇÃO NO ESPAÇO 
6. Em que local nós estamos? (dormitório, sala, apontando para o chão, 
andar) 
  
7. Que local é este aqui? (num sentido mais amplo para a casa, prédio)   
8. Em que bairro nós estamos? (parte da cidade ou rua próxima)   
9. Em que cidade nós estamos?   
10. Em que estado nós estamos?   
REGISTRO: Agora, preste atenção. Eu vou dizer três palavras e o (a) Sr(a) vai repetí-
las quando eu terminar. Memorize-as, pois eu vou perguntar por elas, novamente, 
dentro de alguns minutos. Certo? As palavras são: CARRO [pausa], VASO [pausa], 
TIJOLO [pausa]. Agora repita as palavras pra mim [permita 5 tentativas, mas pontue 
apenas a primeira] 
11. CARRO   
12. VASO   
13. TIJOLO   
ATENÇÃO E CÁLCULO: Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) me dissesse quanto é:  
14. 100 - 7 93   
15. 93 - 7 86   
16. 86 – 7 79   
17. 79 - 7 72  
18. 72 - 7 65   
MEMÓRIA DE EVOCAÇÃO: O (a) senhora (a) consegue se lembrar das 3 palavras 
que lhe pedi que repetisse agora há pouco? (Correto = única tentativa sem dicas; 
repetição das 3 palavras em qualquer ordem). 
19. CARRO   
20. VASO   
21. TIJOLO   
LINGUAGEM: [Aponte o caneta e o relógio e pergunte: o que é isto?] 
22. CANETA   
23. RELÓGIO   
24. Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de 
mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ. (Correto = repetição perfeita, sem 
dicas.) 
  
Agora pegue este papel com a mão direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chão. 
25. PEGAR COM A MÃO DIREITA   
26. DOBRAR AO MEIO   
27. JOGAR NO CHÃO   
28. Vou lhe mostrar uma folha onde está escrita uma frase. Gostaria que 
fizesse o que está escrito. (FECHE OS OLHOS). 
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29. Gostaria que o (a) senhor (a) escrevesse uma frase de sua escolha, 
qualquer uma, não precisa ser grande. (Se o idoso não compreender, ajude-
o dizendo alguma frase que tenha começo, meio e fim, alguma coisa que 
aconteceu hoje ou alguma coisa que queira dizer). Não são considerados 
para pontuação, erros gramaticais ou ortográficos. 
  
30. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o senhor (a) copiasse, da 
melhor forma possível. (Considere como acerto apenas se houver 2 
pentágonos interseccionados com 10 ângulos formando uma figura de 4 
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Anexo 4  
 
ÍNDICE DE KATZ  
A palavra ‘ajuda’ significa: supervisão, orientação ou auxílio pessoal. 
Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)  
(I) Não recebe ajuda e sai da banheira sozinho, se este for modo habitual de tomar 
banho  
(I) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como costas ou uma 
perna)  
(D) Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou não toma banho 
sozinho  
Vestir-se (pega roupas, inclusive peças íntimas, nos armários e gavetas e 
manuseia fechos, inclusive órteses e prótese, quando forem utilizadas) 
(I) Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda 
(I) Pega roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos 
(D) Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou 
completamente sem roupa 
Uso do vaso sanitário (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; 
higiene íntima e arrumação das roupas) 
(I) Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda 
(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode 
usar comadre ou urinol à noite, esvaziando-se de manhã) 
(D) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou 
para ajeitar as roupas após evacuação ou micção, ou para usar a comadre ou 
urinol à noite 
(D) Não vai ao banheiro ou equivalente para eliminações fisiológicas 
Transferência 
(I) Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar 
usando objeto para apoio, como bengala ou andador) 
(D) Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda 
(D) Não sai da cama 
Continência 
(I) Controla inteiramente a micção e a evacuação 
(D)Tem ‘acidentes’ ocasionais 
(D) Necessita de ajuda para manter o controle da micção e evacuação; usa cateter 
ou é incontinente 
Alimentação 
(I) Alimenta-se sem ajuda  
(I) Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no 
pão  
(D) Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou 
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Anexo 5 
 




O (a) Sr.(a) consegue usar o telefone?  
Sem ajuda 3 
Com ajuda parcial  2 
Não consegue 1 
 
2.  
O (a) Sr. (a) consegue ir a locais distantes, usando 
algum transporte, sem necessidade de planejamentos 
especiais? 
Sem ajuda 3 
Com ajuda parcial  2 




O (a) Sr.(a) consegue fazer compras? 
Sem ajuda 3 
Com ajuda parcial  2 




O (a) Sr.(a) consegue preparar suas próprias refeições? 
Sem ajuda 3 
Com ajuda parcial  2 




O (a) Sr.(a) consegue arrumar a casa? 
Sem ajuda 3 
Com ajuda parcial  2 




O (a) Sr.(a) consegue fazer trabalhos manuais 
domésticos, como pequenos reparos? 
Sem ajuda 3 
Com ajuda parcial  2 
Não consegue 1 
7.   
O (a) Sr.(a) consegue lavar e passar a sua roupa? 
Sem ajuda 3 
Com ajuda parcial  2 
Não consegue 1 
 
8. 
O (a) Sr.(a) consegue tomar seus remédios na dose 
certa e horário correto? 
Sem ajuda 3 
Com ajuda parcial  2 




O (a) Sr.(a) consegue cuidar de suas finanças? 
Sem ajuda 3 
Com ajuda parcial  2 
Não consegue 1 
Adaptado de Lawton MP, Moss M, Fulcomer M et al. A research and service-oriented 
mutilevel assessment instrument. J Gerontolo, 1982; 37: 91-99. 
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